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Gezondheidsbevordering: onderzoek met beleid
prof.dr.ir. A.J. Schuit
Rede uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van bijzonder 
hoogleraar Gezondheidsbevordering en beleid, vanwege het Rijksinstituut 
voor Volksgezondheid en Milieu, aan de faculteit der Aard- en Levens-
wetenschappen van de Vrije Universiteit Amsterdam op 10 oktober 2008.
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Mijnheer de rector, collega’s, familie en vrienden,
Een aantal jaren geleden zag ik een indrukwekkende documentaire op 
de tv. Een 10-jarige jongen sprak openhartig over zijn game verslaving: 
“Ik zit de hele middag en avond te gamen” zei hij. “Ik ben er erg goed 
in, maar ik heb wel steeds meer moeite om te stoppen en soms speel ik 
tot diep in de nacht en daar baal ik van. Ik voel me alleen, want ik speel 
meestal alleen op mijn kamer. Als ik buiten speel, word ik gepest omdat ik 
dik ben. Bovendien woon ik in een slechte buurt en voel ik me niet veilig 
op straat”. Zijn ouders werden ook geinterviewd; zij zeiden: “We vinden 
het geen probleem dat hij de hele dag achter de computer zit. Sterker nog, 
we vinden dit juist goed, omdat hij zo goed leert omgaan met computers. 
Hierdoor kan hij later gemakkeljker een goede baan vinden. Bovendien 
houdt dit hem van de straat, want de buurt waarin wij wonen, is niet veilig 
en we willen liever niet dat hij met die criminele jongens omgaat”. 
Deze beelden zijn mij sindsdien bijgebleven. Deze beelden geven motivatie 
aan mijn werk. Dit verhaal is namelijk maar één van de verhalen van 
kinderen in een achterstandspositie. Kinderen met relatief weinig toekomst-
perspectief. Wat is ervoor nodig om deze kinderen uit een dergelijke greep 
te bevrijden? Hoe kunnen we ervoor zorgen dat deze kinderen in een 
gezondere omgeving kunnen opgroeien? In de komende 40 minuten zal 
ik vertellen wat mijn onderzoek hieraan kan bijdragen. 
Ik vind het fijn om hierover te vertellen, omdat mijn werk voor mij, 
niet zo maar werk is, maar ook een manier om bij te dragen aan dit 
maatschappelijke probleem. Ik vind mijn werk bovendien ook heel erg 
leuk. Een aantal van jullie is ook benieuwd waarom ik altijd met zoveel 
enthousiasme over mijn werk praat. Aan het eind van mijn betoog zullen 
jullie weten waarom dat zo is.
Waar moet het onderzoek op het terrein van gezondheidsbevordering en 
beleid heengaan? Wat is nodig om het beleid en de praktijk van gezond-
heidsbevordering goed te onderbouwen? Ik heb twee kernboodschappen 
in mijn betoog. De één gaat over wat we moeten doen en de andere over 
hoe we dat moeten doen. 
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Ten eerste vind ik dat er meer kennis moet komen over de kosteneffectivi-
teit van gezondheidsbevordering (dus wegen de kosten op tegen de baten), 
maar ook over kritische succesfactoren. Hoe kunnen we ervoor zorgen dat 
als iets effectief is op één plek, dit ook effectief is op een andere plek. 
Ten tweede moet bestaande kennis beter benut worden door de beleids-
makers en de praktijk. Om dit te bewerkstelligen moet de kennis meer 
vraaggestuurd en meer toegankelijk worden gemaakt. 
Wat er moet gebeuren, en hoe dat kan, vertel ik u straks. Eerst zal ik u 
vertellen over het vóórkomen van ongezond gedrag, enkele belangrijke 






Gezondheidsbevordering is gericht op het bevorderen van een gezonde 
leefstijl.1 Wie kent er niet de campagne ‘alcohol maakt meer kapot dan 
je lief is’? Een ander voorbeeld is een persoonlijk advies om op gewicht te 
blijven. Maar het kan echter ook door het veranderen van de omgeving 
van mensen, waardoor het gezonde gedrag gestimuleerd wordt of juist 
het ongezonde gedrag belemmerd. Een voorbeeld hiervan is het onlangs 
ingevoerde rookverbod in de horeca.2 
Gezondheidsbevordering wordt uitgevoerd door regionale instellingen, 
zoals de GGD, de GGZ of de thuiszorg en door een aantal landelijke insti-
tuten, zoals Stivoro en het Trimbos Instituut. Echter, de gemeente is ver-
antwoordelijk voor gezondheidsbevordering en heeft de regie hierover. De 
nationale overheid, het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 
zet de langjarige kaders hiervoor uit.3
Gezondheidsbevordering geldt voor ons allemaal. Wie wil er nu niet ge-
zond zijn? Meer dan de helft van de Nederlanders vindt een goede gezond-
heid het allerbelangrijkste in hun leven. Toch leeft een groot deel van 
hen ongezond. Ze bewegen te weinig, eten te veel en worden als gevolg 
hiervan steeds vaker te dik. We zien het om ons heen gebeuren: mensen 
nemen de lift als ze naar de 2e verdieping moeten. Ik zie middelbare scho-
lieren in een tussenuur massaal naar de supermarkt gaan om chips en 
koeken te kopen. Maar ook lezen we in de krant dat jongeren thuis indrin-
ken, voordat ze uitgaan.
Ongezond gedrag in de bevolking
Natuurlijk leeft niet iedereen even ongezond. Mensen met een lage 
 opleiding en een laag inkomen leven vaker ongezond dan mensen met een 
hoge opleiding of inkomen4. Dat verschil is aanzienlijk als je bijvoorbeeld 
kijkt naar roken. Mensen met een lage opleiding roken bijna twee keer zo 
vaak als mensen met een hoge opleiding (figuur 1).5
Een ander aspect dat opvalt, is dat ongezonde gedragingen vaak samen 
voorkomen. We zien dat mensen die roken ook vaker alcohol drinken.6, 7 
Dit komt omdat beide gedragingen door dezelfde factoren worden ver-
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oorzaakt. Bij jongeren kan dit verklaard worden door cultuur of experi-
menteergedrag. Denk aan de zogenaamde Breezer cultuur, die tekenend 
is voor meisjes tussen 12 en 18 jaar, die veel MSN-en, roken en Breezers 
drinken. Maar ook kan de omgeving waarin mensen wonen verschillende 
ongezonde gedragingen veroorzaken. Ik kom hier later op terug.
Gevolgen van ongezond gedrag
Welke gevolgen heeft dit ongezonde gedrag nu voor de volksgezondheid? 
Schattingen van het RIVM laten zien dat 21% van de jaarlijkse sterfte wordt 
veroorzaakt door roken alleen. Als je hierbij nog ongezond eten, alcohol-
gebruik en te weinig bewegen optelt, loopt dit percentage naar schatting 
op tot zo’n 30%.8 Dit zijn aanzienlijke percentages, die deels verlaagd kun-
nen worden, als we het gedrag kunnen veranderen.
Het ongezonde gedrag van mensen met een lage opleiding leidt tot meer 
ongezondheid in deze groep. Astrid Nooyens heeft onderzoek gedaan naar 
het vóórkomen van overgewicht. In haar onderzoek laat zij zien dat alle 
mensen dikker worden als ze ouder worden (figuur 2). Echter, mensen met 
een lage opleiding zijn gemiddeld genomen dikker dan mensen met hoge 
opleiding. Wat uit haar onderzoek ook blijkt is dat dit verschil al op jonge 

















Figuur 1. Percentage rokers naar opleidingsniveau, bron: Monitor 
Gezondheidsachterstanden RIVM
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Ook is er een verschil in de levensverwachting tussen mensen met 
een hoge en lage opleiding (figuur 3). Het grootste verschil zit in de 
levensverwachting zonder beperkingen. Gemiddeld leven mensen met 
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Figuur 2. Longitudinale ontwikkeling in BMI bij vrouwen, naar opleidingsniveau













Figuur 3. Levensverwachting van mannen en vrouwen, naar opleidingsniveau
Bron: Nationaal Kompas, RIVM
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Oorzaken van ongezond gedrag
Waarom leven sommige mensen ongezonder dan anderen? Wat zijn de 
oorzaken van ongezond gedrag? Deze vraag kan nog niet goed worden be-
antwoord. We weten wel dat het deels veroorzaakt wordt door kenmerken 
van mensen zelf (de individuele kenmerken), en deels door de omgeving 
(omgevingskenmerken).11 
Een individueel kenmerk is bijvoorbeeld de houding van iemand ten aan-
zien van een bepaald gedrag. Is deze positief of niet? U kunt denken aan 
een vrouw die niet bereid is om te stoppen met drinken tijdens haar zwan-
gerschap. Daarnaast is ook het gevoel of je wel of niet in staat bent om iets 
aan je gedrag te veranderen een individueel kenmerk. “Ik wil wel stoppen 
met roken, maar dat lukt me toch niet!”12
Andere individuele oorzaken van ongezond gedrag zijn gebrek aan be-
wustzijn en gebrek aan kennis. Wist u dat van de Nederlanders die onvol-
doende bewegen, ongeveer 60% denkt dat hij wel genoeg beweegt? Ook 
denken veel mensen dat ze gezond eten, terwijl dat niet zo is. Een mooi 
voorbeeld hiervan komt uit het onderzoek van Wilma Waterlander. Zij 
heeft onlangs interviews gehouden met mensen met een lage opleiding en 
met hen gesproken over gezonde en ongezonde voeding. Een mevrouw zei 
tegen Wilma: “Ik ben gestopt met cola drinken, omdat dat zo ongezond is. 
Nu drink ik cassis, daar zit fruit in”.13
Dat soort opmerkingen doet je beseffen hoe belangrijk het is dat als je het 
gedrag wilt veranderen, je mensen eerst bewust moet maken van hun 
gedrag en het vertrouwen moet geven dat ze het kunnen veranderen. Maar 
ook moet je hen kennis bieden hoe dat kan. Hier is gezondheidsbevordering 
dan ook op gericht.1
Omgevingskenmerken bestaan uit de sociale en de fysieke omgeving. Deze 
beïnvloeden ook het gedrag. In Frankrijk is het heel normaal dat als je vier 
glazen alcohol gedronken hebt, dat je dan nog achter het stuur gaat zitten. 
In Nederland vindt men dat dat niet kan. Dus gedrag staat niet op zichzelf, 
maar wordt beïnvloed door de context. Dit kan zijn het gezin, de wijk, de 
omstandigheden op het werk, de school, enz. 
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Gedragsverandering vergt omgevingsverandering
Dus, gezondheid wordt mede bepaald door het gedrag, en het gedrag 
wordt mede bepaald door de omgeving. Om gedrag te veranderen moet 
de omgeving veranderen. Dit kan alleen als de gemeente samenwerkt met 
diverse sectoren en met verschillende maatschappelijke organisaties. 
Neem een willekeurig meisje van zeven jaar uit Bilthoven. De mate van 
haar lichamelijke activiteit wordt bepaald door het feit of zij het leuk vindt 
om te bewegen, of haar ouders het goede voorbeeld geven, of zij vrienden 
heeft die sportief zijn, of de straat veilig is, of zij op school sport krijgt etc. 
Dus als de plaatselijke ambtenaar volksgezondheid het beweeggedrag van 
dit meisje en andere kinderen in Bilthoven wil stimuleren dan moet hij of 
zij samenwerken met de ambtenaren van de sector verkeer, de sector ruim-
telijke ordening en de school. Hij/zij moet nadenken over de toegankelijk-
heid en betaalbaarheid van voorzieningen en moet ervoor zorgen dat de 
maatregelen sociaal en verkeerstechnisch veilig zijn. We noemen dit ook 
wel integraal gezondheidsbeleid. 
De invloed van de omgeving is groter voor mensen die hier meer afhanke-
lijk van zijn. Dit zijn bijvoorbeeld kinderen of mensen met een lage sociaal 
economische positie, maar ook ouderen of gehandicapten. Als je veel geld 
hebt, dan kun je kiezen waar je gaat wonen of hoe je leeft.
Recent heeft Wilma Waterlander in kaart gebracht wat het nu eigenlijk 
kost om gezond te eten. Uit haar onderzoek blijkt dat voedingsmiddelen 
met veel suiker of vet goedkoper zijn dan voedingsmiddelen met weinig 
suiker of vet. Maaltijden met veel groente en fruit zijn gemiddeld 30% 
duurder dan maaltijden met weinig tot geen groente en fruit. Wilma heeft 
berekend dat een gezond voedingspatroon met veel groente en fruit, per 
persoon per maand bijna 180 euro kost.13 Stel je voor, het totale beschik-
bare huishoudgeld voor een gezin met een minimum inkomen met één 
kind is ongeveer 450 euro per maand. Zij kunnen het dus niet veroorloven 
om dit voedingspatroon te eten. 
Maar ook de media, de kranten, tijdschriften en het internet beïnvloeden 
het gedrag. Dagelijks krijgen we informatie over gezond leven die vaak 
conflicterend en verwarrend is: Is het nu bijvoorbeeld wel of niet gezond 
om fritesaus te eten? En hoe zit dat nu met die kroket? Dit stond deze week 
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nog in de krant. Uit deze brei van informatie wordt niemand wijs, en zeker 
niet mensen met een lage opleiding. 
Succes gezondheidsbevordering
Hoe succesvol zijn we eigenlijk met het veranderen van gedrag om de ge-
zondheid in Nederland te bevorderen? Grofweg kunnen we zeggen dat er 
nog maar weinig interventies bewezen effectief zijn. Dit komt enerzijds 
omdat de meeste interventies niet op hun werkzaamheid zijn onderzocht, 
en anderzijds omdat er gewoonweg geen effecten worden gevonden. 
Als de werkzaamheid wordt onderzocht, dan wordt over het algemeen al-
leen het korte termijn effect onderzocht. Het is dus veelal onbekend wat de 
effecten op de lange termijn zijn. Ook weten we nog niet veel van eventue-
le negatieve effecten van gezondheidsbevordering. Het is aannemelijk dat 
mensen met een hoge opleiding een brochure over bijvoorbeeld brand-
veiligheid of seksueel risicogedrag openslaan en dit beter begrijpen dan 
mensen met een lage opleiding. Ze zullen dan ook eerder hun gedrag aan-
passen. Hierdoor worden verschillen in gezondheid tussen laag en hoog 
opgeleiden alleen maar vergroot.
Als we de wetenschappelijke literatuur op een rij zetten, dan blijkt een 
aantal gezondheidsbevorderende interventies wel bewezen effectief. 
Ik noem een aantal voorbeelden: posters bij de lift of roltrap, waarmee 
mensen worden gestimuleerd om de trap te nemen helpen echt. U heeft 
ze misschien zien hangen hier op de VU. Ook de aanwezigheid van 
toegankelijke sportfaciliteiten en een veilige infrastructuur stimuleert 
mensen om te bewegen.14 Een stop-advies van de huisarts is effectief 
om iemand van het roken af te helpen. Maar ook zijn het aanbieden van 
rookvrije ruimten en het verhogen van tabaksprijzen effectief hiervoor.8 
Als laatste wil ik nog de accijnsverhoging op alcohol noemen. Toen dit 
in 2003 plaatsvond, heeft dit de verkoop van sterke drank met bijna 30% 
teruggebracht.8
Concluderend kunnen we zeggen dat interventies, die zowel gericht zijn 
op het individu als op de omgeving effectiever zijn dan interventies die 
alleen op het individu gericht zijn. 
Een voorbeeld van een effectief programma in Nederland gericht op zowel 
het individu als de omgeving is het project Hartslag Limburg.15 Dit project 
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is uitgevoerd in Maastricht en omgeving. Het doel was hart- en vaatziek-
ten in de regio terug te dringen door middel van het stimuleren van een 
gezonde leefstijl. In dit project zijn gedurende vijf jaar vele interventies 
ingezet. Zo werden er rondleidingen gegeven in de supermarkt door dië-
tisten, had de slager zijn producten zo gelabeld dat mensen konden zien 
of dit gezond was en werden er beweeggroepjes opgericht. De GGD werkte 
samen met de universiteit, het maatschappelijk werk, de thuiszorg en vele 
andere partijen.16
Wanda Vos en ik hebben namens het RIVM het effect van Hartslag Lim-
burg op het gedrag en gezondheid geëvalueerd. Het bleek dat de mensen 
uit Maastricht en omgeving door deze interventie meer waren gaan bewe-
gen en minder waren gaan eten. Hierdoor was hun buikomvang, bloed-
druk en bloedsuikerwaarde minder gestegen dan verwacht.17
Beleid van gezondheidsbevordering
Dus, een integrale aanpak gericht op het individu en haar omgeving lijkt 
de beste optie om gezond gedrag van de bevolking te verbeteren. Je zou 
daarom verwachten dat dit dan ook op grote schaal plaatsvindt. Maar jam-
mer genoeg is dat niet zo. Wel is het kabinet van plan om dit in de ko-
mende jaren meer te gaan stimuleren. 
Het ministerie van VWS heeft in haar visie op Preventie van een jaar ge-
leden expliciet genoemd dat er meer aandacht moet komen voor een ge-
zamenlijke aanpak van overheid, maatschappelijke partijen, bedrijven en 
zorgverzekeraars waarbij gewerkt wordt aan een omgeving waarin de ge-
zonde keuze de gemakkelijke keuze is. De overheid zegt wel dat u en ik zélf 
verantwoordelijk zijn voor de keuze.18
Ook lokaal zien we steeds vaker initiatieven, waarbij gezamenlijk met ver-
schillende partijen allianties worden gevormd. Dus, hoewel mondjesmaat, 
komt er steeds meer draagvlak bij het beleid voor een integrale aanpak 
van gezondheidsbevordering. 
Toch wordt op dit moment slechts 1% van het zorgbudget aan gezond-
heidsbevordering uitgegeven.19 Hoe komt het dat dit zo laag is? Hiervoor 
zijn drie redenen te benoemen. De eerste reden waarom er zo weinig geld 
wordt uitgegeven, is dat de urgentie van gezondheidsbevordering niet 
groot is en het effect pas op lange termijn meetbaar is. We zijn met z’n 
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allen bereid te betalen voor een chemokuur, maar niet voor een interventie 
die voorkomt dat iemand over 10 jaar diabetes krijgt.20 Daarnaast kost 
gezondheidsbevordering geld, ook al zijn de interventies soms goedkoper 
dan zorg. Zolang niet duidelijk is dat de kosten van gezondheidsbevordering 
in verhouding staan tot de baten, zal de overheid of gemeente hier niet 
voor willen betalen.
Een tweede reden waarom gezondheidsbevordering nog niet hoog op de 
beleidsagenda staat, is dat het veel tijd en inspanning vergt om draagvlak 
te krijgen bij andere sectoren. Waarom zou bijvoorbeeld een beleidsmede-
werker onderwijs iets willen gaan doen aan gezondheid? Dat is niet zijn of 
haar prioriteit. Het wordt wel zijn/haar prioriteit als blijkt dat meer bewe-
ging leidt tot betere leerprestaties. Dit zou voor hem/haar of de school wél 
een reden zijn om mee te werken. 
De laatste belangrijke reden is dat we eigenlijk nog te weinig weten 
van de effectiviteit en kosteneffectiviteit van gezondheidsbevordering 
om hier grootschalig op in te zetten. Dit blijkt elke keer opnieuw uit de 
Volksgezondheid Toekomst Verkenning (de VTV).8 De boodschap begint 
al te vervelen. Maar er is niet alleen te weinig kennis over wat werkt, het 
is ook nog onduidelijk wat kritische succesfactoren zijn, zodat we ervoor 
kunnen zorgen dat een effectief bewezen interventie, zoals Hartslag 
Limburg ook ergens, bijvoorbeeld hier in Amsterdam, effectief is. 
Ik ben nu aangekomen bij het tweede deel van mijn betoog en dat gaat 
over wat er moet gebeuren op terrein van onderzoek en hoe dit zou moe-
ten gebeuren. Om te beginnen met wat er moet gebeuren. 
Effectiviteit- en doelmatigheidonderzoek
Ik vind als eerste dat er meer effectonderzoek moet komen van interventies 
die gericht zijn op het individu én de omgeving. Het zal u niet verbazen 
dat ikzelf de focus ga leggen op onderzoek bij mensen met een lage sociaal 
economische status. Ik ben echt benieuwd of we in staat zijn met dergelij-
ke interventies de gezondheidsachterstanden te verminderen. Maar bij dit 
 effectonderzoek moeten er wel duidelijke afspraken gemaakt worden over 
het predicaat ‘effectief’. Wat nu vaak gebeurt, is dat een interventie niet 
leidt tot verandering in gedrag, maar tot bijvoorbeeld meer kennis over 
gezond gedrag. Is dat al voldoende? Wanneer zijn we tevreden? Ik kan hier 
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niet een eenduidig antwoord op geven, maar ik vind het wel  belangrijk 
dat we kritisch blijven kijken naar de daadwerkelijke uitkomsten van het 
onderzoek en ook realistisch bekijken wat de bevindingen uit het onder-
zoek nu betekenen voor de volksgezondheid. 
Als tweede vind ik het belangrijk dat er meer onderzoek wordt gedaan 
naar de doelmatigheid (ofwel kosteneffectiviteit) van gezondheidsbevor-
dering. Met andere woorden; Levert gezondheidsbevordering voldoende 
op om de uitgave te verantwoorden? Dit type onderzoek is van belang om 
binnen het beleid meer aandacht te krijgen, want zodra de kosten gunstig 
zijn in verhouding tot de baten zal gezondheidsbevordering meer op de 
politieke agenda komen. Doelmatigheidonderzoek wordt één van de pei-
lers van mijn onderzoek en ik ga hier graag in de komende jaren, samen 
met mijn collega’s van de VU en het RIVM aan werken. 
Bij dit type onderzoek pleit ik voor alternatieve onderzoeksmethoden. 
Normaal gesproken heb je bij interventieonderzoek een interventiegroep 
die een leefstijlprogramma krijgt aangeboden, en een controlegroep die 
dat niet krijgt. Na afloop van de interventie vergelijk je de veranderingen 
in de interventiegroep met de veranderingen in de controlegroep. Echter, 
we merken bij diverse studies dat het gebruik van een dergelijke methode 
niet realistisch is. Niet alleen de interventiegroep gaat gezonder leven, 
maar ook de controlegroep. Andrea Werkman en Evelyn Monninkhof 
hebben dat aan den lijve ondervonden. In hun interventiestudies ging 
de controlegroep opeens ook minder eten en meer bewegen. Hierdoor 
konden ze geen interventie effect aantonen. 
De gedragsverandering in de controlegroep komt waarschijnlijk doordat 
aan een studie meedoen op zich al een interventie is. We zien ook dat 
de mensen die meedoen aan de studie al bij voorbaat van plan zijn om 
gezonder te gaan leven. De vraag is ook in hoeverre de resultaten van 
een gecontroleerde interventiestudie te vertalen zijn naar de praktijk.21 
We moeten ons dus goed bewust zijn van de mogelijke consequenties van 
de huidige onderzoeksmethoden op het gedrag van de deelnemers en 
nadenken over alternatieve methoden om effectiviteit te meten. Ik werk 
hier al aan samen met collega’s van de VU en het RIVM.
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Kritische succesfactoren
Meer effect- en doelmatigheidonderzoek is dus nodig, maar deze 
kennis alleen is onvoldoende om het beleid en de praktijk van gezond-
heidsbevordering wetenschappelijk te onderbouwen. Als je nu een 
gemeenteambtenaar of GGD-medewerker vraagt welke kennis hij nodig 
heeft, dan antwoordt hij: “Ik wil weten of een interventie aanvaardbaar is 
voor alle partijen. Ik wil weten of het past binnen de cultuur en gewoonten 
en of het gemakkelijk te implementeren is. Ik wil weten wat ik daarvoor 
moet doen. Hoe bereik ik mijn doelgroep?” Er is dus meer kennis nodig 
over kritische succes- en faalfactoren van gezondheidsbevordering. 
Uit het onderzoek van Sander Slootmaker bleek dat 75% van de volwassenen 
en slechts 50% van de jongeren, die via internet een persoonlijk beweeg-
advies kreeg aangeboden, dit advies ook daadwerkelijk heeft gelezen.22 Ik 
vond dat een echte eye opener. Het ging hier nota bene om mensen die 
meededen aan een onderzoek en daarom al meer gemotiveerd zijn dan de 
gemiddelde Nederlander.
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Dus er moet meer inzicht komen in wie wel en wie niet gebruik maakt en/
of profiteert van de interventie. Dit zou best wel eens niet de groep kunnen 
zijn, waarvoor de interventie bedoeld is. Ook moeten we meer weten over 
hoe we bepaalde risicogroepen, zoals jongeren, beter kunnen bereiken. 
Vorige week zaterdag las ik in het NRC een artikel over het mediagebruik 
in het onderwijs. Een trend watcher vertelde dat het huidige mediagebruik 
absoluut niet meer aansluit bij de belevingswereld van jongeren.23 Ik pleit 
ervoor meer van dit soort inzichten toe te passen in ons werk. We moeten 
veel meer bekend worden met de doelgroep en hun belevingswereld (we 
noemen dit ook wel ‘health marketing’) en dit betekent meer kwalitatief 
onderzoek. 
Onlangs is Wilma Waterlander bij de VU hiermee gestart. Zij onderzoekt 
of prijsmaatregelen (in combinatie met voorlichting) mensen met een laag 
inkomen stimuleren om gezonder te eten. Om tot goede maatregelen te 
komen heeft zij eerst kwalitatieve groepsgesprekken gehouden om ervoor 
te zorgen dat de maatregelen aansluiten bij de wensen van deze groep. 
We moeten dus minder ‘over’ de doelgroep praten, maar meer ‘met’ de 
doelgroep. 
Benutting van kennis
Hoe kunnen we nu deze nieuwe en reeds bestaande kennis toegankelijk 
maken voor de beleidsmaker en de praktijk? Om antwoord te geven op 
deze vraag moet ik u eerst uitleggen waarom dat tot op heden nog zo 
weinig gebeurt. De redenen hebben allemaal te maken met de verschillen 
in de wereld van een beleidsmaker en de wereld van een onderzoeker, en 
een mismatch in vraag en aanbod als gevolg hiervan.24, 25
Een beleidsmaker heeft te maken met complexe problemen, met 
verschillende partijen aan wie hij verantwoording schuldig is, sociale 
overwegingen, verdelingsvraagstukken etc. Dit is heel wat anders dan 
de wereld van een onderzoeker, zoals ik, die met wetenschappelijk 
onderzoek nauwgezet en kritisch meestal een enkele vraag probeert te 
beantwoorden. 
Daarnaast is de wereld van een beleidsmaker veel dynamischer. Er moet 
veel directer gereageerd worden op een probleem. Daarom wil een 
beleidsmaker het liefst op korte termijn antwoord op hun vraag, terwijl 
goed onderzoek tijd kost. 
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Ook is beleid vaak gericht op zoveel mogelijk draagvlak, terwijl ik als 
 onderzoeker juist probeer onafhankelijk te zijn. Beleidsmakers hebben 
 behoefte aan een eenduidig antwoord op een vraag, maar als onderzoe-
ker ben ik geneigd om de resultaten van onderzoek met veel ‘mitsen en 
maren’ te presenteren en we willen altijd méér onderzoek. 
Tot slot zijn beleidsmakers vaak cynisch over wetenschappelijk onderzoek. 
Dit komt onder andere omdat de kennis vaak niet toegankelijk en een-
duidig is en verandert over de tijd. Kennis die niet gelegen komt, wordt 
daarom vaak niet gebruikt en in sommige gevallen in twijfel gebracht. Dit 
gebeurt zelfs op internationaal niveau. In 2004 heeft de Wereldgezond-
heidsorganisatie (WHO) voedingsrichtlijnen gegeven om overgewicht 
 wereldwijd aan te pakken. Eén van de richtlijnen was het terugdringen 
van toegevoegd suiker aan levensmiddelen, zoals frisdrank. Deze richtlijn 
is toen door de regering Bush, onder druk van de Amerikaanse suiker-
industrie in twijfel gebracht. Er werd fel bestreden, dat je van suiker dik 
wordt. Dit heeft tot veel commotie geleid, zeker toen bekend werd dat de 
verkiezingscampage van president Bush voor een groot deel gefinancierd 
was door de suikerindustrie. 
Interactie onderzoek met beleid en praktijk
Wat kunnen wij eraan doen om onderzoek beter toegankelijk te maken? 
In mijn groep onderzoekt Maarten Kok, hoe bestaande kennis op het ter-
rein van gezondheidsbevordering beter benut kan worden in het beleid en 
de praktijk. Wij willen strategieën ontwikkelen, uitzetten en evalueren die 
kennis meer toegankelijk maken. We doen dit in nauwe samenwerking 
met het Centrum Gezond Leven van het RIVM, die dit ook als één van haar 
taken heeft. 
Het is noodzakelijk dat de kennis die ontwikkeld wordt, aansluit bij de 
behoefte. In Nederland zijn we al een aantal goede wegen ingeslagen. 
De belangrijkste daarvan is de oprichting van de Academische Werk-
plaatsen Publieke Gezondheid. Hierin is samenwerking tussen beleid, 
praktijk en wetenschap gedurende een aantal jaren vastgelegd. In deze 
academische werkplaatsen ontwikkelt de universiteit kennis op basis van 
vragen van GGD-en en de gemeente. We zien hier dus een verschuiving 
van aanbodgestuurde naar vraaggestuurde kennisontwikkeling. 
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Marie Jeanne Aarts doet onderzoek binnen een academische werkplaats. 
Zij werkt in haar project samen met twee GGD-en en de gemeenten Breda, 
Roozendaal, Tilburg en Den Bosch. Het doel van haar project is gemeente-
beleid te ontwikkelen welke de omgeving van kinderen zodanig verandert 
dat kinderen meer gestimuleerd worden om te bewegen. Dit gebeurt op 
basis van een grootschalig onderzoek onder kinderen en hun ouders. 
Het grootste knelpunt bij de academische werkplaatsen, en dat merken 
we ook in het project van Marie Jeanne, is de samenwerking tussen de 
onderzoeker en de beleidsmakers.26 Dit komt nog niet goed van de grond. 
Blijkbaar is het voor onderzoekers gemakkelijker om samen te werken met 
medewerkers van de GGD, dan met beleidsmakers. 
Kennis makelen
Om dit probleem aan te pakken moet er meer persoonlijke interactie 
komen tussen onderzoekers en beleidsmakers. Het hebben van een 
persoon lijke relatie is essentieel is om kennis over te dragen.27 Als er meer 
wordt samengewerkt, wordt duidelijker waar behoefte aan is, kunnen er 
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gezamenlijke doelen worden gesteld, en raakt men bekend met elkaars 
cultuur en werkwijze. Zo’n interactie wordt ook wel ‘kennis makelen’, 
ofwel ‘knowledge brokering’ genoemd. 
Hier zie ik een mooie kans voor het onderwijs van het instituut voor 
Gezondheidswetenschappen. Ik denk dat we hier een niche hebben 
waar wij in moeten springen. Om kennis goed te kunnen makelen heb 
je iemand nodig die kennis heeft van onderzoek én beleid, én bovendien 
onafhankelijk is. Wij kunnen deze mensen opleiden. 
Sinds vorig jaar is er binnen de Master Gezondheidswetenschappen een 
vak Preventie en Beleid, die Emely de Vet en ik samen hebben ontwikkeld. 
In dit vak kunnen studenten onder andere leren hoe beleid lokaal en nati-
onaal tot stand komt, en welke bijdrage kennis of onderzoek hierin heeft. 
Er is veel belangstelling voor dit vak. Ik wil in de komende jaren dit vak 
samen met collega’s verder ontwikkelen en uitbreiden. 
Maar ik zou nog een stap verder willen gaan. Ik vind dat we serieus moe-
ten gaan nadenken over een postdoctorale opleiding ‘knowledge broke-
ring’ bij de VU, waarin studenten opgeleid worden tot kennismakelaar. Ik 
denk dat dit goed aansluit bij de behoefte in het veld én bij het beleid van 
de VU om onderzoek meer maatschappelijke impact te geven28. Ik zou hier 
graag met de rector over in gesprek willen gaan. 
Wat betekent dit nu allemaal voor het jongetje waar ik mijn betoog mee 
ben begonnen? Het is duidelijk dat we meer moeten doen dan voorlichting 
21
geven over gezond leven aan hem of aan zijn ouders. Zijn omgeving, dus 
zijn ouders, zijn klasgenootjes en de wijk, moeten veranderen om hem uit 
zijn slaapkamer te krijgen. De gemeente moet in samenwerking met de 
school, met de ouders en met het buurtcentrum aan de slag gaan en er 
voor zorgen dat de wijk waar hij in woont veiliger, veelzijdiger en leuker 
wordt. Als er via de school of buurtcentrum tegen lage kosten sportfacili-
teiten worden aangeboden, kan hij mogelijk voorkomen dat hij nog dikker 
wordt. Zo zijn er nog veel interventies te bedenken, die de kwaliteit van le-
ven en de gezondheid van deze jongen zouden kunnen verbeteren. Om dit 
effectief te laten verlopen, moeten wij als onderzoekers kennis bieden over 
wat wel en niet werkt, wat belangrijke randvoorwaarden zijn voor derge-
lijke maatregelen en hoe integrale samenwerking het beste vorm gegeven 
kan worden. Vervolgens moeten we ervoor zorgen dat de kennis toeganke-
lijk wordt gemaakt voor beleidsmaker en gezondheidsbevorderaar. 
Kortom er moet méér onderzoek worden gedaan mét het beleid, en er moet 
meer beleid gevoerd worden op het onderzoek. 
Dankwoord
Graag wil ik een aantal personen bedanken, die het voor mij mogelijk 
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eerst de directeur van het Instituut voor Gezondheidswetenschappen, Pro-
fessor Jaap Seidell. Beste Jaap, onze samenwerking startte al jaren geleden 
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met wie ik samenwerk of samengewerkt heb. Eén van de leukste dingen 
van mijn werk vind ik mensen te helpen bij het onderzoek, en ze te zien 
groeien tot echte onderzoekers. Samenwerken met jullie stimuleert mij. 
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samenwerking met Professor Willem van Mechelen en Dr. Marijke Chin 
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De helft van de Nederlandse bevolking vindt een 
goede gezondheid het allerbelangrijkste in het leven. 
Toch heeft een groot deel van de bevolking ongezonde 
leefgewoonten. Schattingen van het RIVM laten zien 
dat ongeveer 30% van de jaarlijkse sterfte wordt ver-
oorzaakt door roken, ongezond eten, alcoholgebruik 
en te weinig bewegen. Mensen in achterstandsposities 
leven vaker ongezond en hebben ook vaker meerdere 
ongezond gedragingen tegelijkertijd.
Gezondheidsbevordering is gericht op het bevorderen van een gezonde leefstijl door 
in te grijpen op oorzaken hiervan. Uit onderzoek blijkt dat gedrag wordt  beïnvloed 
door persoonlijke kenmerken (zoals houding en kennis) en omgevingskenmerken 
(zoals normen binnen het gezin, veiligheid in de wijk en de omstandigheden op 
het werk). Om gedrag te veranderen moet dus ook de omgeving veranderen. Dit 
kan alleen als de overheid en gemeente samenwerken met diverse sectoren en 
met verschillende maatschappelijke organisaties. Hoewel er steeds meer draagvlak 
komt voor een integrale aanpak van gezondheidsbevordering, vindt dit nog niet 
op grote schaal plaats. 
Wat is nodig om het beleid en de praktijk van gezondheidsbevordering goed te 
 onderbouwen? Op dit moment is kennis over de effectiviteit van gezondheids-
bevordering onvoldoende. Meer onderzoek is nodig. Ook moeten we weten of de 
kosten in verhouding staan tot de baten en wat de kritische succesfactoren zijn, 
om te garanderen dat een effectieve interventie op de ene locatie ook ergens an-
ders  effectief is. Daarnaast wordt de beschikbare wetenschappelijke kennis nog te 
weinig toegepast in het beleid en de praktijk. Het onderzoek naar gezondheidsbe-
vordering moet daarom meer vraag- gestuurd worden en de kennis meer toegan-
kelijk.
Jantine Schuit is teamleider Preventie en Beleid bij het RIVM en bijzonder hoog-
leraar Gezondheidsbevordering en Beleid
